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RP~fl1MEN 
El estudio de tipo aplicado 
correlación, con recolección prospectiva de datos, se 
realizó en el Hosp1 tal Regional de Lo reto "Felipe 
:t.1rriola Ig1esü"~-s" Punchana dE-:31 Ol de diciembr1:~ de 1994 
al 30 de noviembre de 1995, para determinar los 
factores de riesgos maternos, fetales y ovulares más 
importantes que se relacionan con el parto de 
pretérmino, asi como la morbimortalidad neonatal. 
Durante el periodo de estudio ocurrieron 2,054 partos~ 
de los cuales 148 fueron de pretérmino con una 
frecuencia de 7. 209¿;, los facto res de riesgo de los:; 
partos de pretérmino encontrados fueron: 
MATERNOS PRECONCEPCIONALES: 
f'.'1ntecedentes de p.a rto pre té r·mi no (OR ~· í3 .. 21), 
nivel ~;:;ocioecon6rnico bEi.JO (OR ~: 7 .. 42), Edad materna 
mayor de 40 aRos (OR = 4.37), multiparidad (OR = 4.08), 
E~stado civil soltera (OR ,.,, 9º) L., H 1.,:) ' antecedentes de 
aborto (OR=2.51), grado de instrucción primaria (OR = 
2.07). 
MATERNOS CONCEPCIONALES: 
Vaginitis (OR. 24 .. 98), ausencia de control 
prenatal (OR - 10.25), Infección de las vías urinarias 
(ºR. -- c.: r.·o )' -· \ "" Q" ,.) - .. 
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FETALES Y OVULARES: 
Malformación congénita, embarazo múltiple (Of'-{ = 
22.97), oligoamnios (OR = 8.40) y ruptura prematura de 
membranas (OR = 2.41). 
La tasa específica de morbilidad neonatal fue de 
69.41% y la tasa especifica de mortalidad neonatal fue 
de 57.65%; para reducir la incidencia de parto 
pretérmino se debe realizar la extensión del control 
prenatal a todas las embarazadas, el mejoramiento del 
nivel socioec?nómico-educacional de la población, así 
como también es necesario hacer un diagnóstico precoz 
del parto pretérrnino p.s~ra un mejor manejo de ef:5ta 
patología. 
_/NIROIJlTCr~70N 
La gestación normal tiene una duración de 280 días 
y uno de los objetivos que debe alcanzar todo servicio 
obstétrico es velar para que esta condición se cumpla. 
No siornpre E!3S'> fácil deJterminar la caus.:--.:1 €-:J><acta c¡ue 
desencadena el parto prematuro, por lo tanto es preciso 
descubr:i. r 1os f.::~cto re~; ·z,\ntes df.:i quE"~ se pre~sente la 
expulsión del feto prematuro, sólo de esta manera se 
pocJ¡--á di~'>minuir l.::~ rnorbirnortalidad perina.tal OC<':l.sionada 
por la prematuridad. 
La investigación de las característica del feto, 
vinculados a edad gestacional permiten establecer 
patrones para una región determinada, lo cual implica 
conocer bien los factores de riesgo a fin de prevenir 
eficazmente el nacimiento de niKos pretérminos. 
ha destacado que el problema del parto 
pretérmino tienb muchos aspectos y seguramente no se 
contara a corto plazo con una solución sencilla, sin 
embargo t.ambién se han identi fic.::1do situaciones 
clínicas netas en que la mujer esta e~puesta a un mayor 
riesgo de parto pretérmino y así permitir al obstetra 
intervenir eficazmente. 
• 
9 
La prevalencia de factores de riesgo no es similar 
en todas las regiones, de modo que el riesgo atribuible 
varía de región en región, esto trae como consecuencia 
que la sensibilidad y especificidad de un determinado 
factor cambia de una población a otra, así, que 
deseando conocer si la frecuencia, su prevalencia y el 
riesgo relativo de los factores de riesgo del parto 
pretérmino, referido por otros investigadores no varían 
en la Región Loreto (!quitos), realizamos la presente 
investigación planteandonos la siguiente interrogant~: 
¿Cuáles son los factores de riesgo materno, 
fetales y ovulares del parto pretérmino? 
El estud:to tiene como componentes 
fundamentales: Introducción, objetivos, marco teórico, 
materiales y métodos, resul t.:~.dos y discusión 
e o ne 1 u s i o n r:::i s , r ""' co rn en dacio ne::.', ref(::irencias 
bibliográficas y anexos que nos presentan una visión 
. ] ..,) 1 ..,) t ,.) • integra. ue. tema ue es:uü:to. 
l i 1ni tc\Ci oni::.:is encont rad.::~~:s en 1.:::1 
realización del presente estudio, con el análisis 
queremos mostrar un panorama de acuerdo a la realidad 
de la región Lor"et~ en cu2u1to a e~:sta patología y 
contribuir al mejoramiento de la salud materno-
neonat.::~l .. 
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·OBfETIVOS' 
General: 
Identificar los factores de riesgo materno, fetales y 
ovulares asociados al parto pretérmino. 
Específicos: 
.::~) Identificar los principales factores de riesgo 
materno preconcepcional y 
concepci·onal. 
b) Identificar los factores fetales y ovul~res 
causantes del parto pretérmino. 
·e) DeHnostrar el riesgo reL::~.tivo de los factores 
asociados al parto pretérmino. 
d) Determinar la frecuencia de partos pretérmino. 
e) Determinar la tasa de morbilidad neonatal a causa 
del parto pretérmino. 
f) Determinar la tasa de mortalidad neonatal a causa 
del parto pretérmino. 
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MA.Rl:O .1F.0Rll~O 
Algunos aAos atrás se prestaba poca atención al 
trabajo de parto pretérmino. A mitad del siglo apenas 
se podía encontrar alguna referencia, aunque es dificil 
que la frecuencia haya sido menor entonces, además del 
desconocimiento de las causas precipitantes, había muy 
pocas posibilidades de inhibir el trabajo de parto. El 
de:sa r rol lo de~ drogas que influyen en la act1 v1dad 
uterina, unida a una mayor oportunid¿.;i.d de sobnwida 
para los neonatos de pretérmino, ha despertado mayor 
interés en el intento de inhibir el trabajo de parto 
antes término. Sin embargo, ya. que la e '"' ~"
compleja y con frecuencia multifactorial, la terapia se 
acompaRa con una cantidad de problemas (1). 
Se considera parto pretérmino aquellos embarazos 
que cursan entre 20 y 37 semanas de amenorrea confiable 
y cuyo recién nacido tiene entre 500 y 2,499 gramos de 
paso al nacer (2). Ótra definición afirma que el parto 
acaecido antes de las 37 semanas completas de gestación. 
completo~::;), el recién nacido se 
denornin.s\ "neonato de pretérmino" . (3) 
En la antigua terminología obstétrica, el parto 
inmaduro se refería al parto en la que se obtenía un 
• feto de 500 grs. o más, pero menor de 1,000 grs .. En la 
12 
.::~ctu.3.lid«Sld estf.:i grupo de nacimientos se incluyen dentro 
del periodo perinatal II, pero no en el I .(3) 
A nivel mundial, c!el 7 a ¡35!¿; de los partos son 
prematuros Sin embargo el ~7 E5 Q-:> de las muertes 
peri natales ocur rE:jn en e~~; te grupo (4) 
' 
En Estados 
Unidos el número de partos antes de termino se han 
conserv;:,do rel.3.tivam<-:Jnte con::stantes durante l<:>s últimas 
déca.das, variando entre 7 y 8% su frecuencia y 
contribuyendo en un 70-80% a la mortalidad neonatal (5, 
6) .. 
Según Rush y Cols (6), aparentemente no hay una 
causa determinante del trabajo de parto de pretérmino 
espontán~o, sin embargo las contracciones espontáneas 
de 6ausa desconocida desencadenaron parto de pretérmino 
en aproximadamente 50% de las pacientes .. 
E><ist(::in mucho:::; factores que asocia.n con el 
parto prematuro, dentro de ellas podemos citar: clase 
soc1.::,1 baja, analfa.betisrno, madre soltera, exci::isivo 
esfuerzo f1s1co de la madre durante el embarazo, 
antecedentes de parto prematuro, patologías asociadas 
al embarazo entre otros que de cierta manera influyen 
en mayor o menor grado para la ocurrencia del mismo. 
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H<.":IY una ~>E':iriE~ de condiciones m:;~ternaf5 que aumentan 
el riesgo de nacimiento de pretérmino, la embarazada 
menor de 1.5 años de edad tiene una al ta, frecuencia 
(15.8%) que va disminuyendo entre 20 y 29 años de edad 
(6.1%); con una tendencia a aumentar por encima de los 
40 años (2); también encontramos la falta de un control 
prenata.l, ge:::>tación mt::11 tiple. infección de1 tracto 
urinario (!TU), enfermedad hipertensiva del embarazo, 
n i v e 1 s o c i o - e c o n 6 m i c o b a j o .. 
(7,8,9,10,11,12,13,14,1.5,16,17,18) 
También encontramos como factores condicionantes 
a las m.:;:1 l fo rrna e iones congénita:::> 
(hidrocefalifü>, 2\tresia. riñones 
poliquísticos, ent r·e 
º
, .. re•·::··) t... .. ..... ~ ' y corno factores 
condicionantes ovulares al hidramnios, oligoamnios, así 
como la ruptura prematura de membranas ovulares .. 
(2,19,20) 
Górnez (9), indicé. que el parto prematuro 
constituye la causa más importante de morbilidad 
nE::ionatal. A pesar" de los adelantos t'E::ic1entes en los 
cuidad~s respiratorios, la enfermedad de membrana 
hialina, constituye la causa principal de muerte en el 
neonato prematuro, por lo que cualquier esfuerzo 
dest1nado a prevenir la prematuridad Sf.::ir.á de gran 
beneficio; as1 mismo reporta que las causas más 
f r~~:cuentes de morbilidad en los r .. ecién nacidos 
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pretérminos son: síndrome de dificultad respiratoria 
Las causas de muertes en prematuros más frecuentes 
son:: Hipoxi.:::1, síndrome de dificultad n:ispiratoria e 
_. ·f·q ., .. •, .. (t.i ""L) E"" ···-·1·-·--·, .... l'> l I' .] . ..J.···d l A-' 59'· 1n <:.:.cc.1011 -.·,,,:; __ ,. -11 , 1;:, ,~c1on a c .• rnc.r,)l .. J.\,,¡o::, , e <>tD •• ·o 
de los neonatos presentan alguna patología, siendo las 
más frecuentes en su orden: el síndrome de dificultad 
respiratoria, la infección, la ictericia y las 
malformaciones congénitas. (2,22) 
El parto pretérmino sigue siehdo una causa 
importante de complicaciones o muertes perinatales y 
neonatales, es un problema conjunto de perinatología y 
la obstetricia, asi., el é>ci. to en la prevención del 
parto prE'3té rrn:i no está b<::1sado f unda.ment<:XlrnentEs eJn el 
conocimiento de los factores de riesgo de premadurez y 
• al disgn6stico precoz de la amenaza de parto prematuro; 
las cuales constituirían un primer paso hacia un mejor 
conocimiento dE:i la pr<.;:ima tu rida.d y por consiguiente 
hacia un mejor manejo obstétrico . 
• 
•· 
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.HJrpf;PTF.S.Il; 
Hipótesis de investigación: 
Existe relación entre los factores de riesgo asociados 
a la madre, feto y membranas ovulares, con respecto a 
la ocurrenci¿!, de partos preténninos en el Hospital 
Regional de Loreto. 
Hipótesis estadística: 
Ho 
Ha 
Variables: 
V. I. ... 
V. D .... 
La presencia de factores de riesgo asociado 
<J. la rn¿c,dre, ·feto':/ rnernbrana~:;; ovular-es, no 
presentar~in diferencias estadísticamente 
::::;igni ficativa respecto é~ la ocur1·"E:1ncia de 
partos pretérminos. 
La presencia de factores de riesgo asociados 
.~ lb\ madre, feto y rnernbranas ovulares, 
di fe rencia::o5 estadísticamente 
significativas con respecto a la ocurrencia 
de partos pretérminos. 
Factot"8o3 de riesgo materno, fetales y 
ovul<:" res. 
Parto de pretérmino. 
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Términos operacionales: 
Entre los factores de riesgo del parto pretérmino 
tomados para ~l presente trabajo se consideraron: 
Factores maternos: 
Edad ma U:i r na ARos cronológicos sustentados por 
1::::1 paciente en <::Jl momento de la 
entrevista y/o realización de la 
Historia Clínica, importante para 
el estudio mujeres menores de 19 
aAos de edad y mayores de 35 aRos 
de edad. 
refie1·"e é\1 lugar donde la 
ge~:; t<~1ntE:i ti E:i ne ubicada su 
residencia, de significancia para 
el estudio J. a zona rural y 
urbanom¿"1rginal .. 
Estado civil Se refiere a la convivencia de la 
mujer con su pareja ante la ley y 
la soc:t.E:1d¿~d, importante par·a el 
estudio las gestantes solteras. 
Ocupt:1ción Empleo u oficio al cual se dedica 
la madre, de importancia para el 
estudio aquellos que requieren de 
un esfuerzo físico excesivo y 
stress (arna de casa, agricultora, 
.. .t (Tll 'S '"'' i" 1• ('' .. _, ) r....t w 1 .,.;_, ·~:) ,., .. ,.(,:\ ,. 
1. 7 
Antecedente de parto prematuro 
Es la e><i2.tenci.::~ previa 
embarazo actual de uno a más 
parto:s entr"e 20 y 37 semanas de 
gE:is tac1on el cual de 
importancia para el estudio. 
Antecedente de aborto 
Es la existencia de uno o más 
abortos anteriores al embarazo 
<Jctual, el cual es 
significancia para el estudio. 
Paridad NGmero de partos con feto viable, 
importante el estudio 
gestantes multíparas. 
Nivel socio-económico 
Determinado por la comodidades, 
condiciones de vida e ingreso 
percápita de fam:c l 1a., de 
signi fica.ncia par·.::>. el E~studio el 
nivel socioeconómico bajo. 
Control prenatal= la de contactos, 
entrevistas o v1s1tas programadas 
de la grávida con integrantes del 
equipo de salud, con el objeto de 
Infección urinaria 
Vaginitis :::: 
1. 8 
v1g1lar la evolución del embarazo 
y obtener una adecuada preparación 
para parto y 
i1T1po r· t.3. nc:i.a par-a 
1 .... <:~ crianza, de 
el E:~studio 
ge~stantes ::nn control prenatal y/o 
~enos de 4 controles. 
l:.s la invasión o rnul tipJ.icación 
del tracto urinario por diversos 
microorganismos, pr inci p.s,lrnente 
b¿,cte t"ias, importante para el 
estudio gestantes que presentan 
esta patolog.ía. 
Es J.a inflamación de la pared 
vaginal .. En Ja 
aclararse s1 se trata de una 
micosis, una trichomoniasis o una 
infección por Gardnerella, 
:importante para el estudio 
gestantes que presenten vaginitis. 
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Malformación congénita 
Tocia anomalía del 
morfológico, e~:;tructural, 
funcional o molecular, presente al 
na.cer.. (.::'lunqur::i puE::icie rn2,11i festarse 
más t~rcle), externa o interna, 
familiar o esporad1ca, hereditaria 
o no, lJ.nica. o múltiple; ele 
import.~ncia para E:1l e~-studio por 
. l ~ d . ¡ que se asocia a. 0esenca enam1en~o 
del trabajo de parto prematuro. 
Embarazo gemelar o múltiple 
Es la gestación simultánea de dos 
o más fetos en la cavidad uterina, 
i mpo l"tantEo el estudio, 
embarazos con dos o más fetos 
:::;;imuJ. táneos. 
01igoamnios Es la reducción en la cantidad de 
liquido <:unniótico (menos de 500 
m 1. ) , importa. ncia 
estudio. 
Polihidramnios = 
20 
Se define arbitrariamente como un 
volumen de fluido amniótico de 
2000 rnl. ó mi:\s, el cual es 
importante para el estudio. 
Ruptura prematura de membranas (RPM) 
Es la r··otura espontÉ:\t"rB<::I d<-::J las 
ovulares .:::1ntes del 
:inicio dE::l t1~¿1bajo de parto, de 
~::;igni ficanc.ia pa1~a estudio 
gestantes que presenta RPM. 
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M ,. ;§11 J,.l!;"n1r· Al ·11!'"· Ei~lJ.."F y m.1.1r1ro· [}()'"" /JI ...r:: .. .n .. 1I.LF.A.'J' .. .J.J'J_.l!.f . , . . O 
El presente estudio es de tipo aplicado de 
correlación, con recolección prospectiva de datos con 
Ja finalidad de establecer relaciones entre las 
variables sometidas al estudio. 
Para el pn:oser .. 1te estudio se uti 1 izó el diseño "Ex po~s t .... 
facto". 
Grupo A 
Grupo 8 
Donde: 
Grupo A 
Grupo 13 
o 
o 
o 
(Grupo de estudio) 
(Grupo 
testigo) 
control 
Mujeres con parto de pretérmino 
Mujeres con parto a término 
o 
Observaciones y mediciones hechas 
a las muestra.s. 
Cri te.rios de selección de .... 19.?. ..... 9.r.µPQ.?. ...... q.ª· ·ª:=.>. . .t.qq,;i.q: 
Grupo de estudio: 
con antE::icedentes de ciclos 
menstruales regulares y normales. 
Partos ocurridos entre 20 y 37 :::5emanas de 
ed.s\d gestacional por FUM, estimado por la 
regla de l/11.ahl. 
Recién nacidos de madres con diagnóstico de 
parto pretérmino obtenidos por vía vaginal o 
b. G.r..!t..?.r:.i..9?..9?. .?.XG..l.v?!9..n..;. 
Abortos y partos con edad gestacional igual 
o mayor de 37 semanas por FUM. 
Grupo control o testigo: 
"'" . .G..r.:i..t..?r:.i.P.?. .. <:::l? ... i..n.c.::.J .. Y..?:.i..9.n..;. 
(;estantes con antecedentes de ciclos 
menstruales regulares y normales. 
partos ocurridos con edad gestacional 
igual o nH:>.yo r d~g 37 y menor ck:) 42 
semanas por FUM estimado por la regla 
de ll\lahl. 
Recién nacidos 
dia.gnóstico de 
de 
parto a. 
con 
término 
obtenidos por vía vaginal o cesárea. 
b . G.r.;:i, t..?.C!.9?... .9..?. .?XP.l\J..?..!9..o.; .. 
- Mujeres con edad gestacional menor de 
37 semanas o igual o mayor de 42 
semanas por FUM. 
Población y muestra: 
Nuestro universo muestra! estuvo conformado 
por todas las madres gestantes que acudieron 
durante el periodo de estudio del 01 de diciembre 
de 1994 al 30 de noviembre de 1995 al servicio de 
Gi neco .... obs tet r·icia del Ho~>pi tal Region.al de Lo reto 
1 "1 ·¡ ] ·1· J l t .... Pune --12~na., oe ... os cua .. e~::5 ut1. l zanc~o e· mues rEeo no 
probabilístico intencionado al estudio se extrajo 
la muestra de estudio que estuvo conformada por el 
100% de partos' ocurridos entre la edad gestacional 
mayor de 20 semanas y menor de 37 semanas y que 
además cumplían con los criterios de inclusión; 
las cuales sumaron un total de 148 pacientes con 
sus respectivos recién nacidos. 
Métodos e instrumentos para recolección de datos: 
Se utilizó la metodología científica con 
recolección prospectiva de datos, predominando el 
método ~el interrogatorio, examen clínico y 
observación directa, para lo cual se utilizó los 
siguientes instrumentos: 
Historias clínicas maternas y neonatales. 
Hoja perinatal (CLAP) 
Formato diseRado para la investigación 
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Técnicas de recolección de datos: 
Toda ge~3tante que llegaba al servicio de 
gineco-obstetricia del Hospi ta.l Regional 
Loreto-Punchana para la atención de su parto, ya 
sea por vía vaginal o por cesárea. fue sometida a 
interrogatorio y a evaluación cli.nica 
obstétrica para det(:!!rminar su inclusión o 
] • , ] . .J • exc .us1.on en e ... e:stuo10 .. 
SE~ formaron dos grupos: Grupo control (par·tos; 
término) y grupo de estudio . (partos de 
pretérmino), por cada parto pretérmino se procedió 
tomar al azar un parto a término ocurrido durante 
el mismo d.:í..s'. En el caso de cesárea se tornó la. 
siguiente cesárea con edad gestacional a término. 
A los recién nacidos se les hizo un examen 
físico y clínico para determinar la morbilidad o 
mortalidad y se realizó un seguimiento durante 28 
días .. 
L.os datos recolectados s;e v.s,ciaron en el 
formato de investigación de cada paciente. 
S<~> ~:;l'fectuó un a.náli::::;is descriptivo bivariantE:;i 
de interés en la posición, correspondiente a la 
diferencia porcentaje~'$, el cual nos 
permitirá anal:tzar J.os cuadro~;s o tabJ.as 
respectivas. 
A través de la estadística inferencia]. nos 
permitió: 
1. Cornpara.r lo:::; f¿-1ctc.H·e:3 de r·iesgo materno, 
fetales y ovulares de gestantes con partos 
pretérmino con gt::is tan tes:; que 
tuvieron térrni no, 
hipótesis propuestas. 
2. Se aplicó el método estadístico de análisis 
inferencial y se ap1icó el , l. . ana. is1s tipo 
bivariante, put::isto que nuestras varia.bles 
dependientes e independientes están medidas 
E~n la e~>c<:~la nomin.al, t'E~l.::~cion.:óldos a.1 parto 
pr·e té rrni no, en consecuencia se usó el 
instrumento estadístico con análisis en la 
posición de disei"ío datos 
i ndependienti:~s. 
26 
Diferencia entre pro~Jrciones 
Chi cuadrado (X 2) con corrección de 
yates, cuando fuera necesario. 
e) Corno en es;tEi estudio de casos y controles nos 
interesa medir la fuerza de una asociación 
ob~5erv<:~da, es decir 10::5 factores de riesgo, :;:5e 
utilizó como métodos estadísticos los siguientes: 
cmss RATIO (DR), productos 
cruzados, o estimación del riesgo relativo. 
Intervalo de confianz.a p.::.1ra Od~;;s Hatio, al 
Para métodos estadísticos se usó el programa 
Stat1st1cal Analysis Software (SAS Institute, 
Cary, NC) y el EPINFO para el registro y análisis 
de da.tos. El nivel ele significancüi, estadística 
aceptada fue de 5% (P menor de 0.05). 
Rl!.~.s'IJL 1:4.DO,f _y DI!lCl!SION 
CUADRO NQ 01 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" PUNCHANA 
IQUITOS; DICIEMBRE 1994 NOVIEMBRE 1995. 
FRECUENCIA DE PARTOS PRETERMINO POR MES. 
MESES DE 
ESTUDIO 
Diciembre 
Enero 
Febrero 
Ma,rzo 
Abril 
Mayo 
Junio 
-Julio 
· Agc1sto 
Setiembre 
Octubre 
Noviembre 
TOT(.iL 
PARTOS 
183 
199 
155 
193 
167 
178 
177 
198 
144 
150 
1E)8 
152 
2054 
PARTO 9.:; FREC.DE 
PRETERM. CASOS 
·-·-------
14 7.95 1x13 
15 7.54 lx13 
5 3.23 lx31 
13 6.74 1x15 
13 7.78 1x13 
17 9.55 lxll 
14 7.90 lxl3 
17 8.58 lxl.2 
7 4.86 lx21. 
9 6.00 1x17 
11 6.96 1x14 
13 8.55 J.xJ.2 
148 7.20 J.>( J. 4 
- --··---~- ~-..---===--.:::::::.--:='.:::.."'==--==-....::::..-- -
= 7.20 ± 2.3 Rango 5 - 17 
La prerna tu ridad cons ti tu ye en la actualidad un 
serio problema de salud pGblica y se considera como la 
principal patología obstétrica por su alto aporte a la 
morbimortalidad perinatal y por el alto costo que ella 
]• .. 11"')] 1·(~"'\ ("~l '1 1 ... , • ...... e: M ,¿,,,,.,. .1 
frecuencia neta global del nacimiento 
pretérmino no ha aminorado en relación a otros est~dios 
na.cionales (14, 24). También es importante ~>aber que la 
disminución significativa de la cifras de nacimientos 
pretérmino nunca los beneficios de 
. ¡ t. f'. l icen-1··1car a as gestantes en peligro, ello obliga al 
reconocimiento clínico de una jerarquía de prevención 
de medios diagnósticos y terapéuticos para tratar el 
parto pretérmino. 
Durante el período de estudio de diciembre 1994 -
noviembre 1995 se atendió en el Hospital Regional de 
que correspondieron a 2,077 nacidos vivos. 
De estos 2,054 partos 148 fueron de pretérmino, lo 
que hace un promedio de 7.20%, asimismo observamos que 
mensu¿~Jmente hay un mi.nimo di::i 5 y un máximo de 17 
partos de pretérrnino, correspondiendo estas cifras al 
mes de feb·re ro y julio respectivamente. 
La frecuencia global encontrada fue de un caso de 
parto pretérmino por cada 14 partos a término, 
correspondiendo la mayor frecuencia al mes de mayo con 
un caso de parto pn::itérmino por cada U. partos a 
término y la frecuenciá mi.nima correspondió al mes de 
febrero con un caso de par to pre término por cada 31 
partos a término, nuestra frecuencia es semejante a los 
estudios realizados por Mayo (24) y Ramos (14) 7.4%; 
sin embargo, Gallardo ( ''i'.'.; ') \/ r.Ae.:.¡1elc)z··> ..(., •.....J :r 1·1i;:. .... . ..C\ (11) reportan una 
frecuencia de pretérrnino de 10. 2% y 4.97 $!:· o 
respectivamente, estas variaciones estad1st1cas se 
deberían probablemente a la diferencia por error en la 
29 
estimación de la edad gestacional. Asimismo encontramos 
que la incidencia varfa de 9 a 12.2% en Colombia (2); 
4 .. 6 =, ~ ;q Al"l Cl-1J0 l•,~ (?~)· ..... \....-.................. -~.e• ...,_ .... .,.-,/, de 5.54 en Ecuador (27); 
de 14.2 en Jamaica (28); y de 7 a 8% en Estados Unidos 
(5): el cual ubica a nuestro estudio dentro del 
intervalo obtenido por estos investigadores. 
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CUADRO NQ 02 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL 
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 
"FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" PUNCHANA !QUITOS 
DICIEMBRE 1994- NOVIEMBRE 1995. 
FACTORES DE RIESGO MATERNOS DE LA POBLACION 
EN ESTUDIO 
A.- ETAPA PRECONCEPCIONAL 
G.ESTUDIO G. COi'ITROL TOTAL FACTORES DE 
RIESGO NQ 5;-; NQ % NQ % 
-··-~~~.::s ) ___ J.!:~.=---~.2~.-8-!)~--l----=C'--1 .. _1 =_2._9_6_·.;. ) _ __,, 
EDAD MATERNA: 
ESTADO CIVIL: 
So1tera 
Conv i \/Í E::inte 
Viuda 
G.INSTRUCCION: 
Ana J. f.:::i.beta 
Prirnari;.:~ 
Sec::undé::1ria 
Superior 
OCUPACION: 
Su ca~~'ª 
Ooméstic<::i. 
Carnpe~:$i na 
EstudiantE:;i 
Comerciante 
Emp. PLíbU.co 
Otro 
N.SOCIOECONOM. 
Bajo 
Medio 
Alto 
PROCEDENCIA: 
Rural 
U. M<::\ rgi nal 
Urb<::i.no 
PARIDAD: 
)(::: 23.86 
(tl"'l·::·::: .c.. 0 7) \. ....... ::> \,,.~ .. .<'..., 
33 
88 
25 
,.,, 
¿_ 
5 
48 
75 
20 
87 
8 
7 
20 
11 
10 
5 
75 
68 
5 
9 
52 
87 
><::: 
(º """'" ... :~ ..... 
22 .. 30 
59.46 
16.89 
l. ,35 
3.3B 
32.43 
50.68 
13.51 
59.78 
5. 41. 
4.73 
1.3.51. 
7.43 
6.75 
3.39 
50.68 
4E.1" 94 
3.38 
6 .. 08 
35. 14 
58.78 
2.65 
1.86) 
ANT. DE ABORTO X::: O. 4 79 
(Os::: 0.82) 
X :: 23.92 
(Os::: 5.97) 
13 
87 
48 
29 
107 
12 
91 
5 
4 
10 
20 
1? 
6 
18 
124 
6 
7 
54 
87 
8.78 
58.78 
32.44 
19.59 
72.30 
8.11. 
61.49 
3.39 
2.70 
6.75 
13.51 
8" 11 
4.05 
12.16 
83.79 
4.05 
4.73 
36.49 
58.78 
X :: 2.41 
(Os:: 1.83) 
X ::: 0.189 
(Ds=-~ 0.44) 
ANT. PARTO DE )(:: O. 351 X .:-: O. 047 
PRETERMINO (Ds::: 0.72) (Ds::: 0.26) 
=="'== 
>< :: 23. 89 
(O::;:;:: 6.38) 
46 15.54 
175 59.12 
73 24.66 
2 0.68 
5 1 .. 69 
77 26.01 
82 61.49 
32· 10.81 
178 60.14 
13 4.39 
11 3.72 
30 10" 13 
31 10.47 
,..,,.., 
¿_¿_ 7.43 
11 3.72 
93 31.42 
1.92 64.86 
11 3.72 
16 5.41 
.1.06 35.81 
174 58.78 
X :: 2.53 
(D~::.-· 1.85) 
X 
-
0.33 
(D"' :: ,,.  .._') 0.68) 
X 
-
0.20 
(Os:: 0.57) 
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.!;.PAP: 
En cuanto a la edad promedio de las p.::~cientes 
sometidas a estudio fue de 23 años, en ambos grupos, 
asirnisrno observarnos que el rn~yor porcentaje de partos 
estuvo concentrado en el grupo etáreo de 15 a 29 años 
tanto para el grupo control (73.64%) como para el grupo 
~~ e·~t'•Jrl:LO (7? 9°~1 Gº~FJ'CO '1• 10 01 t.. .. t ! J~~ .... ... .. . _,_ .. C:)··o,,, :!11"\.1· .. 1.. • .. 'f-... 
Nuestro estudio es semejante al de Mendoza (11) 
q~ien reporta un 74.15% de partos pretérmino para las 
edades de 15 a 30 años. Entre los autores extranjeros 
'(oshida encontró que la prematurez verdadera 
predominó en madres de 21 a 30 años. Mientras tanto 
Ci fuente::$ (2) refiE-;re que la embarazada menor de 15 
años tienfr1 un alto poi"C<::intaje de p.::>rto~;$ pr·etérrnino 
(15.8%) y 6.1% para las edades de 20 a 29 años. Este 
resulta.do corftra::::;tante podrfa . . f. JUStJ. ·1carse por 
disparidad de }.as poblaciones estudiadas. 
Pipl icando la pnH:0ba de chi c1 . .Ja(fr'.:::\dO (X2 =0. 007, 
P ··() 9"'1·"3) ..... ,,. .. ,,) . ~;.) \, se determinó que no existe diferencia 
E:istadJ.:st:ic<::\rnEll"1tF.J significativa en relación a la edad de 
la madre y la presentación de partos pretérmino. 
(/) 
o 
(/) 
«S 
o 
CI> 
'U 
o 
~ 
CI> 
e 
:::s 
z 
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En ambo~~ grupo~:, hubo un predominio de la unión 
conyugal estable (conviviente), 59.46% para el grupo de 
estudio y 58.78% para el grupo control. En cuanto a la 
varL~~ble '3ol tr.;;ira hubo un pr·edorninio en el grupo dE~ 
estudio 22.30% con respecto al grupo control 8.78%. 
En relación ¿-:\! est<·:':ldo civil CifuEmtes y Pérez 
Sáncf·H::iz (2,29) mencionzrn a 1Bs rnz~dres solteras como 
grupo de riesgo de presentar parto pretérmino el cual 
se asemeja a lo encontrado en nuestro estudio 
con:siderarno~:, que el B<T:>tado civil no es un factor 
aislado, sind, que generalmente esta asociado a otros 
riesgo como socio-económico, 
educacional, entre otros que condicionan al parto 
pretérm:Lno .. 
Aplicando la prueba de Chi cuadrado (X 2 = 1.325, 
p::: 0.24970), 'se encontró que el estado civil no es 
estadísticamente significativo con respecto a la 
ocurrencia de partos pretérminos. 
GRA..QO .PE I NS.IRUCCJJJN .: 
El mayo~ porcentaje lo ocuparon los pacientes con 
grado de instrucción secundaria con un 50.68% y 72.30% 
respectivamente en el grupo de estudio y en el grupo 
control, seguidos del nivel primario con un 32.43% en 
el grupo de estudio y 19. 59 en el g n.1po control, 
• 
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sd. tuación que puede ser debido a la ubicación del 
hospital en la zona urbana. 
Aplicando la prueba de Chi cuadrado (X2 = 16.811, 
P= 0.00004) para establecer la relación entre el grado 
dt':'3 in:::5truc;ción y la prematuridad, se E~ncontró que 
existe una diferencia muy significativa; es decir que 
el cie instrucción tiene asociación muy 
significativa con la prematuridad. Otro~$ auto res 
( ? ,~ ,.,..q ·:;o) 
.: ..... ' "'r' .<.::,,, ', . .,. describen una aleación entre el parto 
pretérmino y la escolaridad baja o analfabetismo, 
hechos que no coinciden con los resultados nuestros ya 
que las pacientes, pese a sáber leer y escd.bir, 
tuvieron un alto porcentaje de partos pretérmino, 
debido a que la mayoría de ellas no tuvieron un 
adecuado control prenatal. 
Se encontró que el mayor porcentaje se dedica a 
traba.j<:J.t" corno a.rna de c<:~s.E~ tanto p.ara el grupo de 
estudio (59.78%) como para el grupo control (61.49%). 
En contraste NaeyE::i y Peters (31) refieren que las 
madres con trabajo fuera de casa presentan mayor riesgo 
de parto pretérmino. Sin embargo, otroo:5 autores 
(4,29,30) describen al. tri.'~b<::\jo con esfuerzo físico 
excesivo como factor asociado al parto pretérrnino. La 
explicación a esto podría ser que nuestras pacientes 
(amas de casa) realizan en el hogar trabajos agotadores 
que demandan mayores esfuerzos físicos. 
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L.a aplicación de lé1 prueba dEJ Chi cua<.:frado (x2 
=0.256, P 0.61298) determina que no existe diferencia 
e:::; tadJ.s t1c.;~1mente significativa por lo tanto la 
ocupación no es un factor asociado a la prematuridad. 
JHY.EL._ SOC;,I:Q.:-i,;CONOMI90: 
En la mujeres que tuvieron parto pretérmino 
encontramos mayor porcentaje (50.68%) en aquellas con 
nivel socio-económico bajo, seguido del nivel medio con 
un (45.949,;) en contraste al grupo de mujeres que 
tuvieron partos a término en el cual predomina el nivel 
¡·11"" .J ··"1 () ( C:' 3 7°9:· 1 
....,;.;,(.,.¡ ~- 1,.:l,. " 7 o I ' seguido del nivel bajo (12.16%) 
Estos resultados son similares a los obtenidos por 
E3ert!:lzin que describe el bajo nivel socio 
económico de gestantes que dieron a luz prematuramente, 
mientras que Lara (27) en un trabajo realizado en Quito 
(Ecuador .. ) refier .. e como cau~~'ª principal de p;á.r·to t 
pretérmino la condición socio-económica baja. También, 
C. 0l f· lJ "' ¡·' i· "" "" ( ? ) t' '"' '"'(J ·-·· j·· ·~-' ' 1 1·' ·~-' l. ·1·' ( .. , ··'L .. .J 8" I"' C .:l .,, . ,-J "'' 1 (¡ q 9c de:. V').,, - ·t· CJ .. . -.:,:.:. 1 •• i.:; .... ~ K,.... , "·"'i"·'·~ 1 ,,.;(',,.}, ,.,.. 1<;~ 1 ........ ~..A 1 .... ~;.;\ ., .. .te.:;.... ",,,. () f'"'C.:\I ... 
prf~ité rmi no en los e:~; tratos soci o···econórni co~:; in ferio res, 
en un estudio realizado en el Reino Unido. Este mayor 
porcentaje encontrado en nuestro estudio, con respecto 
al de Cifuentes, podría deberse a la gran diferencia 
socio-económica y cultural que existe ent.re los países 
desarrollados y aquellos que se encuentran en vías de 
desarrollo. 
Aplicando la prueba de Chi cuadrado (X2 : 41.246, 
p o. 0000)' se halló que existe 
al Lsimente . . f' . . s:t.gnJ. ·1ca.t1va r·"E~lación nivel ~socio-
económico y la ocurrencia de partos prematuros. 
Se halló en ambos grupos un mayor predominio de 
p:acient<:3s procedentes de la zon¿;, urbana con 58.78% 
tanto p.::H"a el grupo de estudio como p.::H"a el grupo. 
control; seguido de la procedencia urbano-marginal con 
un 35.145';:; p<::\ra el gn1po de estudio y 36.49% para el 
grupo cont t"ol .. 
E~::;tos re~:rnltados de la zona urbano-·rnargi1v.ü se 
aproximan a los que obtuvo Sacieta (33) quien menciona 
un 45% para madres con partos prematuros que procedían 
de zonas marginales; en contraste Aguilar (34) menciona 
un 59.67% para madres procedentes de zonas lejanas al 
hospital; la razón de nuestros resultados podría 
deberse a la ubicación del hospital donde se realizó el 
estud10, lo cual asegura una mayor participación de la 
población urbana. 
Sometida a la prueba de Chi cuadrado (X 2 = 0.038, 
P ... 0.1:34599), :;;5e determina que no e>d:;$te difet"encia 
estadísticamente significativa, por 1.o tanto la 
procedencia no es un factor asociado a la prematuridad. 
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Se encontró que el de p.:3c~ic~n tr1s 
pertenecientes al grupo de estudio y el 16.89 
per"tenecientE:i:::~ al grupo control, tuvo al aborto como 
antecedente previo al embarazo. Gráfico NQ 02. Estos 
resultados se encuentran por encima a los referido por 
Pachaco (13), 15% y Díaz (35) 21% mientras que Toro C. 
(36), comprobó en un estudio el riesgo elevado de la 
población con antecedentes de aborto de presentar parto 
pretérmino en comparación con la población en general. 
Los resultados contrastantes se deben en su 
mayoría al poco conocimiento y uso de la mujer 
selvat1ca de los métodos de planificación familiar y/o 
su rechazo la uti l i za.ción de un Método 
AnticoncE::iptivo. 
Al aplicar la prueba de Chi cuadrado (X2 = 8.41, 
F_i :::: C' 0(Y"7 '<) ) .. . .. · ,'.) '.../ antecedente previo al parto 
del aborto es significativo con nsspecto a la 
presentación de partos pretérmino. 
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L.s1:;::; m.s1cfres perteneci&:ntes al grupo de estudio 
tuvieron un p¿~ rtos pretérminos corno 
antecedente previo al embarazo actual, el cual difiere 
grandemente con un 3.38% para el grupo control. Gráfico 
NQ 03. Este resultado se encuentra dentro de la 
mencionado por otros autores (37,38) los cuales 
que 1 ,, C\ frecuencia de prernadurez se 
correlaciona con los resultados de partos anteriores. 
Después del nacimiento de un prematuro se ha senalado 
que el riesgo que haya otro igual va de 17 a 40 % y 
este aumenta conforme disminuye el número de partos a 
término (37). Asimismo Owen y Cols. (39) corroboraron 
de nuevo el antecedente de haber dado a luz un feto 
pretérmino como factor de riesgo. 
Otrm~; autores (2,40,41), tarnbiér1 describen que 
toda ge's tan te que en oca,si ón anterior dio a luz un 
producto ante~s de las 37 s;ernanas completa~:;;, tiene 
• J • 1 . ,J ¡ POS], :)J.' l(.iac1::is dE::l repi:~ti r tal situación, 
decir, dar a luz un nuevo hijo pretérmino. 
Sometida a la brueba de Chi cuadrado (X 2 = 21.769, 
p 0.00000) el cu.:::11 indica que es altamente 
sign:i ficativ.:i:\, es dE~ci r las mujeres que tienen 
.s~ntecedentes de par to preiTt<3. tu ro tienen tendencia 
estadística altamente signifi¿ativa de presentar otra 
vez partos prematuros. 
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La paridad promedio de las pacientes sometidas a 
estudio fue de 2.65 y 2.41 para el grupo de estudio y 
el grupo control respectivamente, así mismo, se puede 
o~servar que el mayor porcentaje de pacientes estuvo 
concentrado en la v21riable mul ti.pat:a tanto para el 
grupo control (52.03%) como para el grupo de estudio 
•(56.08%) seguido por las pr1m1paras con 39.19% para el 
grupo control y 29. 73':b para el grupo de <-::istudio 
re:;.:; pee ti vamente. G ré f ico NQ 04. Nues~ t ro es~ tudio se 
asemeja .:::d. n::i.::d.1zado por Vela (16) quien reporta un 
59.9% para las multíparas y contrasta con lo referido 
por· Menda za (11) quien reporta que no existe 
' di 'fe rencia significa ti va entre mul t:f. paras ( 72 "9.:·) 0 .. ".<:.o y 
primíparas (35.0%). Esto podría deberse a un deficiente 
grado de: instrucción y a la 'falta di::i conocimientos 
adecuados de los métodos de Planificación Familiar por 
las pacientes sometidas al estudio. 
Al aplicar la prueba de Chi cuadrado (X2 = 4.007 
P = 0.04531) el cual significa que la paridad tiene 
tendencia estadísticamente significativa de presentar 
partos prematuros. 
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CUADRO NQ 03 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" PUNCHANA 
!QUITOS PERIODO: DICIEMBRE 1994-NOVIEMBRE 1995. 
FACTORES DE RIESGO MATERNOS DE LA POBLACION EN 
ESTUDIO 
B.- ETAPA CONCEPCIONAL 
FACT.DE RIESGO 
EN LA ETAPA 
CONCEPCIONAL. 
C. P. N. 
1 '"' 3 c. P. N .. 
4 -- 8 c. P. N. 
> 8 c. p N. 
Ninguno 
X:::l . 094€: .. 
Vaginitis: 
SI 
ND 
I.V.U. 
SI 
NO 
EDAD GESTACION 
< 28 Semanas 
28···31 Sem.::~ nas 
:::<2·-<36 Sen1.:~:\nas 
37---41 Se:1m.::~nas 
GRUPO DE 
ESTUDIO 
NQ 
j\1:~:148 
63 42.57 
12 8. 11 
73 49.32 
-··-'"""º--
GRUPO 
CONTROL 
NQ % 
N::::148 
54 36.49 
55 37.16 
4 2.70 
35 23.65 
·-:t "b.5 -- ~- -· )(:::3" 8581 0.5 
-
69 46.62 5 3 .. 38 
79 53M38 143 96.62 
.. ---·-·-·---- ----------
57 38.51 13 8.78 
91 61 .49 135 91 .22 
20 13 .. 51 
15 10.14 
113 7é~ .. 35 
148 100 .. 0 
l!=========== - --
--=== 
TOTAL 
NQ % 
N::::148 
LL7 39.63 
67 22.63 
4 1 .35 
108 36.49 
---·-·-3 .. 0057 
74 25 .. 00 
222 75.00 
70 23 .. ~ss 
226 76.35 
20 6.76 
15 5.06 
U.3 38.lB 
148 50.00 
--==,.......=-===¿¡ X:::: 32 .. 8514 ± 3. lS1 )(::::39 "0608 ± l. 57 
CONTROL PRENATAL: 
El control prenatal promedio, al someter al 
estudio a las pr:J.cientes, fue de 1. 09 y 3. f:35 para el 
g r·upo de estudio y el 9t"UPO control 
respectivamente. El mayor porcentaje, 49.32% lo ocupan 
aquella~::; con ningt'.in control prenatal en f::il grupo de 
estudio y 37.16% aquellas con 4 a 8 controles en el 
grupo control seguido por las que tuvieron de 1 a 3 
contr-oles en am~Js grupos de 
estudio y control, respectivamente. 
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Estos resultados son similares a lo reportado en 
nuestro país (42,43), para las madres con partos pre 
términos, la falta de un control prenatal adecuado (4 
a más veces) va del 38 al 62%, cifras tan altas como 
las nuestras también se reportan en otros paises 
] .-, , .. ·1" nc1 ··11··1·1E·' ••• ·1· ( •. , .• , 1··· (J··- (,.., ,.., "' ;j ;j 1 y ·v.'·.··1 r '· :.~ 11 d· = J 
.. , 
0::., t.... . ..... ..:::. ..:. 1 .• ....,, •::... 1 ... "::> .,::. , ,z'., ü , <--t· ~·r .1 ~...., ..i. ......., t.;~ ... 
También se pudo observar que las madres que tuvieron 
menos consul t;:~s pre na ta.les pre~;enta ron mayor proporción 
de partos pretérminos. Este gran porcentaje de falta de 
control prenatal y control inadecuado en ambos grupos 
de estudio se debería en gran parte a la. falta de 
información ~Jr parte de los sectores encargados de la 
salud y a los temores infundados de las pacientes para 
acudir a un centro hospitalario. 
Aplicando la prweba de Chi 6uadrado (>,.Z =-7 64C1 \ "' .... , 
P=0.00568) se observa que el control prenatal es 
estadísticamente poco significativo en relación a la 
ocurrencia de partos pretérminos. 
VAGINITIS: 
El 46.62% de pacientes con partos prematuros 
presentaron vaginitis en contra de un 3.38% con partos 
<::\ té r·mi no que la presenté~ ron Es tos resulté:\ dos se 
apro><irnan a .!.os df::i Oval le r 1,-.,) \, .<.'~ y Wilson (45)' 
reportan un 38.9 y 45.0% re~:.:;pectivarnente, para la 
vaginitis como la patología frecuente relacio~ado con 
el parto pretérmino. Mcgregor y Col. (46) realizaron un 
estudio prospectivo de las posibles influencias de la 
vaginitis en el pronóstico obstétrico, el cual concluyó 
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que la presencia de vaginitis se acompaAa de un mayor 
riesgo de parto pretérmino. Otros autores (30,47,48,49) 
también reporti:u1 a 1<:1 vaginitis como causa dE:: parto 
prE:1té rmi no. 
P = 0.00000) se halló que la vaginitis estadísticamente 
es .~l t.amente signi fic.::d:.iva, al relacionarlo con la 
ocurrencia de partos pretérminos. 
En este contexto una teoría multifactorial de la 
prematurez coloca a la vaginitis en la parte central 
•• J 1 ' . .J cie traoaJo c.ie parto pretérrnino y por consiguiente la 
detección precoz y el control de la m1srna deberá 
. ] . 1 ne .. u:i r:::;o en proyectos de pre\lE:1nción 
multifactorial de la prematurez. 
INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS: 
Este factor de riesgo fue encontrado en un 38.51% 
de las pacientes en el grupo de estudio en comparación 
con un 3.38% del grupo control. Ovalle (12) menciona un 
29.7% como factor de riesgo para el parto pretérmino, 
mientras que autores como Cuminsky (50) y Bejar (48); 
describen que la infección de la vías urinarias está 
asociado al aumento de partos pretérrninos. Otros 
... 1·¡·· ..... ,-.. (""' c·1 '1 t··· ·~··' :;, .. dL ,01 E~.~:> ,,;. ,, ,..:-.",, ,díllh).lbtl refieren que la infección de 
la.~5 vi.as urinari<:~s tienen una mayor frecuencia de 
partos pretérminos; todos estos resultados coinciden 
con el nuestt"O. 
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La infección urinaria es uno de los problemas más 
frecuentes en las pacientes embarazadas y en el momento 
actual ~::;e puede a.fi1··mar que existe un<::i. cort"E3lación 
entre infección urinaria y parto pretérmino (52). Así 
la detección temprana de la infección urinaria es la 
flH3did8 preventiva más :<:>ign:ificativa p;J~ra evitar el 
parto pretérmino y sus repercusiones perinatales 
Sometiendo a la prueba de chi cuadrado (X2 = 36.10 
P = 0.000000) se obtiene que la infección urinaria es 
estad1.st1c.::~rnente muy ~significativa (3n rf3lación a la 
presentación de partos pretérminos. 
EDAD GESTACIONAL: 
El promedio de edad gestacional para el grupo de 
estudio fue de 32 semanas y para el grupo control de 39 
~;ernan.as. RespE:icto a 12,s madn.:.:1s con parto pn.::itérmino 
observamos que el mayor porcentaje correspondió a la 
edad gestacional de 32 a 36 semanas (76.35%) seguido de 
la edad gestacional menor de 28 semanas con un (13.51%) 
versus el 100% de partos a término (37-41 semanas) para 
el grupo control. Estos resultados se aproximan a los 
que refiere Giussi (53) quien manifiesta que el 84% de 
rE:ocién nacido::s de pr .. eté rmi no tenían como edad 
ge~stacional entre 30-36 semanas Bacherer (54) 
encontró que la mayoría de prematuros tenían una edad 
gestacional promedio de 30 semanas, el nacimiento de un 
f .J • 1, ,. , .. eto con <3da.ei gest;i~c1ona mas proxJ.rno '~' termino s1n 
47 
duda redunda en su beneficio con la consiguiente menor 
cifr<:~ dE::i complicaciones y muerte, y un mejor 
pronóstico para su desarrollo a largo plazo. As1 el 
diagnóstico de 1a edad gestacionaJ. es; uno de los 
desafíos perinatales de mayor importancia, tanto desde 
el punto de vista obstétrico como neonatoJ.ógico. 
G.V..B.P..RQ .... NQ ...... Q4. 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" 
PUNCHANA !QUITOS 
PERIODO DICIEMBRE 1994-NOVIEMBRE 1995 
FACTORES DE RIESGO ~ETALES Y OVULARES DE LA 
POBLACION EN ESTUDIO 
FACTORES DE 
RIESGO 
GRUPO DE 
ESTUDIO 
GRUPO 
CONTROL 
TOTAL 
NQ NQ % NQ % 
N::::148 
MALFOPMACION 
CONGENITA: 
Si 7 4 .. ~73 0.00 7 2 .. 36 
No 141 95.'.27 148 100.0 2f.39 97.64 
EMBARAZO: 
Unico 128 86.49 14,7 99.33 275 92.91 
Gemelar lf::l 12. 16 1 0.67 18 6.41 
Tr·:i.llizos ') 
.<- 1.. 35 ~2 0.68 
R.P.M. 
Menor o 1. hor.~'1 1. l 7.44 4 2.70 1.5 5.07 
De 1. .. -5 horas 3 2.03 3 1.01. 
Ma.yor 6 hor,:;.:1.s 13 8.78 4 2.70 17 5.74 
No R. P. t''L 1'.24 83.78 137 92 .. 57 261. 88.18 
OLIGOAMNIOS: 
~ ..... 
... )1 28 18.92 4 2.70 32 10.81 
~4o 120 81..08 1.44 97.30 264 89.1.9 
--:::..··.:::::::::::::::::::::~:..--==--===:=.- .~ ...... _w._~.-:: ..... ··-·~---"'""""""''""- ...... , ... _, __ ...,,....,_,,. '" -
u,., 
MALFORMACION CONGENITA: 
Como podemos observar, en el presente cuadro este 
factor de riesgo fue encontrado en 4.73% de pacientes 
de grupo de estudio Vs. 0% para el grupo control. 
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Cifuentes (2), describe que la presencia de 
malformaciones fetales se asocian al desencadenamiento 
del trabajo de parto pretérmino lo cual se asemeJa al 
resultado que hemos obtenido. 
L.os tran~:;torno:::; fetale~~3 (malformaciones) pueden 
bl • l L < ·• d • } o , ig<:~r .:::\, oosi.:etra a inr uc1r e .. parto pretérrnino o 
permitir que esta ocurra naturalmente para así mejorar 
el estado clínico de la gestante (55), consideramos que 
las malformaciones fetales no es un factor aislado sino 
que está relacionado con otros factores de riesgo corno 
edad, estado civil entre otros que conllevan a parto 
pretérmino. 
TIPO DE EMBARAZO: 
En el grupo de madres de estudio predominó el tipo 
de embarazo dnico (86.49%), seguido del embarazo 
mdltiple (13.51%) mientras que en el grupo control el 
99.33% fue embarazo dnico. los resultados obtenidos se 
encuentran muy por debajo a lo obtenido por Fernández 
(56) y Camano (57) que reportan 25.9% y 41.2% de parto 
pretérmino en gestantes con embarazo múltiple mientras 
que Vera (58) en un estudio realizado encontró que el 
52.0% de embarazos mdltiples desencadenaron en parto 
pretérmino. Esto podría deberse a las características 
diferentes de los grupos sometidos al estudio. Otros 
:::~uto rE::1s (2, 13, 30, 55), dE:~sc ri ben una asociación entre 
embarazo mGltiple y parto pretérmino la explicación a 
esto seria que debido a la distensión del útero, este 
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ir r:i table y mas propenso a cu r~3a r con parto 
preténnino; sin embargo, e1 diagnóstico oportuno y 
temprano debe pe rmi ti r .:::11 obstetra, iniciar la 
oriE:)ntación de la gest.:::\nte y hac~:ir que ellEJ. torne 
conciencia de la situación, para llevar al mínimo los 
partos pretérrninos. 
Aplicando la prueba de chi cuadrado (X2 = 17.432, 
p::O. 00003) ::::;e concluye que E:11 tipo de emba r·azo es 
es t.s1d:í. s ti c<s1rnente muy si gni f ic<I:\ ti vo respecto · a la 
presentación de part6s prematuros. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 
Respecto a la ruptura prematura de membranas se 
tuvo que el 16.22% pertenecieron al grupo de madres con 
pa1··tos prern.s\tut·os y el 9.40% al grupo de madres con 
partos a termino. 
Estos re~ultados están muy por debajo a lo 
obtenido por otros autores corno Pachaco (13) que 
destaca corno factor determinante de la prematuridad la 
Ruptura Prematura de Membranas ( RPM), Lóp~3z ( r.:,9) 
-· ) 
reporta que la mayor frecuencia de RPM se presentó en 
el embarazo a término 87.5% y un 12.5% en pretérminos, 
reporta que el 60 a 80% de RPM ocurren 
en gestantes a término. Unas 48 horas después de la 
RPM, casi el 809¿; de las mujeres con 'feto cuya edad 
gestacional fue de 33 a 36 semanas y el 60% de aquellas 
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con fetos de 30 a 33 seman.:::\S presenta ron trabajo de 
parto espontáneo incrementando los recién nacidos de 
pretérmino" 
Otros autor-es; ml::incion.:::\n a la RPM 
corno f E:\CtO r pri.ncip.::>.l que asocia al parto 
p1··eté rrni no. 
Sometido a la prueba de chi cuadrado (X2 = 0.056, 
p 0.81317) se estableció que Ja RPM 
estadísticamente significativa al relacionarlo con la 
presentación de nacimientos prematuros; esto contrasta 
con lo senalado arriba por otros autores, que afirrnah 
que la RPM esta asociado a complicaciones perinatales 
y es la causa identificable frecuente de parto 
pretérrnino, esto se debería a que la mayoría de las 
pacientes que presentaron RPM concluyeron en partos a 
término, por el manejo r:~xitoso de esta patología" A 
pesar de que la RPM se ha estudiado desde hace tiempo; 
en la actualidad hay controversias entre los mecanismos 
que la rnedian y su etiopatogenia. no ha ~3ido bien 
cornprendid.::o\. 
OLIGOAMNIOS: 
Encontrarnos que el oligoarnnios se presenta en un 
18.92% de pacientes del grupo de estudio Vs. el 2.70% 
en el grupo control, este resultado se asemeja a los 
reportado ~Jr Cifuentes (2), quien menciona que entre 
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las condiciones ovulares que predisponen al nacimiento 
de pretérmino esta la disminución del líquido amniótico 
(oligo.:::1mnios). 
Por el contrario otros autores (4,29,30,35) sólo 
describen el polihidranmio corno factor dE3 riesgo de 
parto pretérmino; hecho que ocurrió en una sola 
oportunidad en el grupo de estudio; esto quizá se deba 
a la mayor utilización de métodos auxiliares de 
diagnostico como la ecografía. 
CUADRO NQ 05 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" 
PUNCHANA !QUITOS DICIEMBRE 1994-NOVIEMBRE 1995. 
PATOLOGIAS ASOCIADAS AL EMBARAZO. 
PATOLOGIAS 
ASOCIADAS 
Preeclampsia: 
Se\l(:"3 ra 
Moder<:~da 
H.T.A.crónica 
Malaria 
Hemorragia T. 
Trimestre 
Eclampsia 
s. Patología 
GRUPO DE 
ESTUDIO 
NQ % 
N = 148 
19 12.84 
11 7.43 
5 3.37 
,.., 
,;.. 1.35 
1 0.69 
110 74.32 
GRUPO 
CONTROL 
NQ 
N:::148 
18 12.16 
4 2.70 
3 2.02 
1 0.69 
2 1.35 
4 2.70 
116 78.38 
-:::=:::"'..:::::::"..=::::'.=."=!:= .. -..-· •. 
TOTAL 
NQ 
N:::296 
% 
37 12.50 
15 5.08 
8 2.70 
3 1.01 
3 1.01 
4 1. 35 
226 76.35 
"'"::"" 
En el presente cuadro encontr.:::1mos a la 
hipertensión arterial inducida por el embarazo como la 
patología asociada más frecuente en el grupo de madres 
con partos prematuros con un 20.27% Vs. 14.86% p~ra las 
madres con partos a término. Esto se encuentra dentro 
de lo reportado por Ovalle (12) y Cifuentes (2) con un 
13% y 31% respectivamente, como patología asociada al 
par--to pretérmino, la hipertensión arterial inducida 
por el embarazo (HAIE). Otros autores (17,29,61) 
describen que la HAIE se relaciona con mayor frecuencia 
a partos pretérminos. Cifuentes (2), refiere que L a 
mayor p<:~1 .. ·te de estos nacimientos son causados por 
interrupción prematura de la gestación que por inicio 
espontáneo de la labor de parto. 
T.::>.mbién sF~ ob~::,erv.a · que un 74. 32?6 del grupo de 
estudio Vs. un 78.38 del grupo control no presentaron 
patologías asociadas, lo que coincide a lo afirmado por 
Vivar (4), que en muchos casos no se ha podido 
identificar la etiología. 
Al someter a la prueba de chi cuadrado (X2 : 2.194 
p 0.13858) encont ramo~.; que no B><is te di fe renc::i.a 
es::, tad1s t1carnente :'.:significativa, re~specto a las 
patologías asociadas del embarazo con la presentación 
de nacimientos pretérminos, a lo cual Arias (55) y Meis 
(62) advierten que un porcentaje importante de 
prematuros no tienen r:::ixpl :i.cación manifiesta 
indicación para nacer antes de las 37 semanas. Esta es 
la pob1ac:ión que ha, captado la atención de muchos 
investigadores desde hace varios anos, en un intento 
por evita.r e1 parto pretérmino. En la actual1dad la 
etiopatogenia de la prematurez no es bien conocida y la 
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terapéutica está orientada hacia la prevención y 
diagnóstico precoz de parto pretérmino (23) 
CUADRO NQ 06 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" 
PUNCHANA !QUITOS 
PERIODO DICIEMBRE 1994 NOVIEMBRE 1995 
MORBILIDAD 
CAUSADA 
I tYfEoc. +Hi po>d.a 
s. D .. R. 
I i . . 
.e :eric1a 
Hipotonía 
Infección 
MZ:\lf Congénita. 
Hi po><ia 
Ninguno 
MORBILIDAD NEONATAL. 
GRUPO DE 
ESTUDIO 
NQ % 
N = 170* 
~26 15 .29 
2;:5 13 .. 53 
21 1.2" 35 
19 .11 .. 18 
15 8 .. 82 
7 4. 12 
7 4. 1? 
52 30.59 
GRUPO 
CONTROL 
i\JQ 
N::::149 
o .. 
'º 
1 0.67 
l 0.67. 
6 4.03 
2 1.34 
L39 93.29 
TOTAL 
N::::.319 
27 8.47 
24 7.52 
21 6.5e 
19 5 .. 96 
21 6.5E3 
7 2. 19 
9 2 .. 82 
191 59 .. 88 
En el 9 rupo de estudio el 15. 295'6 presenta ron· 
infección má:::5 hip0>d.a s;;eguido de S.D.R. e 
ictericia (12.35%) y en menor frecuencia encontramos a 
la hipotonía, infección, malformación congénita e 
hipoxia; mient~as que en el grupo control encontramos 
un predominio de la infección en un 4.03%, seguida de 
la infección más hipoxia (0.67%) y en menor frecuencia 
las otras causas; encontramos que la tasa espec1f1ca de 
morbilidad dE:~ los r··<."icJ.E:?.n nacidos fue de 69.415ló. En 
relación a 1.~~ morbilidad Sacieta menciona la 
sepsis corno la causa más frecuente Weldt (26) describe 
como las más frecuentes a la ictericia, infecciones y 
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Síndrome de Dificultad Respiratoria. Mientras que Gómez 
(9) E'~n un estudio ~;obrE~ la. morbi1T1ort.s1lid<:>.d en un 
servicio de prematuros reporta que las morbilidades más 
frecuentes fueron: 
a) Insuficiencia respiratoria 
b) Ictericia 
e) Infección e hipog~icemia. 
Las causas se asemejan a nuestro estudio. Asimismo 
Cifuentes (2) rnencion<'-' que (:31 46.55'6 de los neonatos 
presentan alguna patolog1a en relación a la morbilidad, 
. 
siendo las más frecuentes en su orden el Síndrome de 
Dificultad Ri~:~spi ra t.oria, la infección 
hiperbilirrubina y las malformaciones congénitas. 
Otros autores (59,26) refieren en su estudio que 
las causas de morbilidad fueron: 
:::>.) Síndrome de Dificultad Respiratoria 
b) SE3psi~s 
c) Ic-teric::i.a. 
d) Hi poxi a 
E~) Malformaciones congénitas . 
• 
El naonato pretérmino presenta un elevado riesgo 
morbimortalidad, dondo la inm-E:1durez las 
estructuras anatómicas o de las funciones fisiológicas 
y bioquímicas es un índice de la incapacidad relativa 
del pretérmino para sobrevivir (22). 
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Al aplicar la prueba de Chi cuadrado (X 2 = 9.959, 
0.00160), encont r¿~mos di fere;ncia altamente 
significativa en relación a la morbilidad del recién 
nacido pretérmino con los recién nacidos a término. 
• CUADRO NQ 07 
PARTO PRETERMINO: FACTORES DE RIESGO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DE LORETO "FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" 
PUNCHANA !QUITOS 
PERIODO DICIEMBRE 1994 NOVIEMBRE 1995 
MORTALIDAD 
CAUSA 
MORTALIDAD NEONATAL 
GRUPO DE GRUPO 
ESTUDIO CONTROL 
NQ 51::: o NQ 
N = 170* N=149 
9.:· o 
TOTAL 
NQ 
N=319 
·----·--·---!--- --------·· ----11-----------·-
S. D. R. 
Hipo><ia 
Se p~s i ~~; 
Infección 
S.D.R. Hidroc. 
Feto Macrosorn. 
19 
14 
14 
13 
4 
11.18 
8.24 2 
8.24 
7.64 1 
2 .. 35 
2 
19 5.96 
1 .. 34 16 5.02 
14 4.39 
0.67 14 4.39 
4 l. 25 
1.34 2 0.63 
Sin Mortalidad 106 62.35 144 96.65 250 78.37 
---:..=::=:::::--:::::=:::...-:::d-::::::=::.-::::.=='=-~-=="'- ..... - __ ,.. .:.:==...-:=""-~-= 
* 23 recién nacidos de embarazo mGltiple. 
El parto y el nacirnürnto de un niño pretérmino 
siguen siendo una causa importante de complicaciones o 
iTl ue r te~::; peri na. tales. El obstetra puede valorar 
satisfactorios sólo si intenta analizar y 
di~::;mi nui r dec i didarnEintE:i determinadas si tuacione~s 
perinatales y es importante advertir que prolongar la 
permanencia del producto en el Gtero, es beneficioso 
para él, y que la práctica de medidas clínicas 
apropiadas se traducirá en beneficio para el feto, la 
paciente su familia y la sociedad. 
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La mortalidad específica por parto pretérmino fue 
de 37.65%, en cuanto a sus causas tenemos que el 11.18% 
presentaron Síndrome de Dificultad 
(S.D.R.), seguido de la hipoxia (8.24%) y sepsis 
(8.24%) y en menor frecuencia la infección, S.D.R. más 
hidrocefalia. En cuanto al grupo control encontramos un 
predominio de la h1pcnna y feto rnacrosórnico 
Nuestros r·esul ta do~> son sernej antes a los obtenidos 
por Vivar (4) quien reporta que la causa más frecuente 
de rnuf~rte en prernatur·os son la hipo><iz~, Síndrome de 
Dificultad Respiratoria e infección otros autores 
(9,22,29) de:::>ct·iben a la hipoxia y .si.1 Síndrome de 
Di ficul t.:::\d Hespi r·atoria corno caus.:::~ dE-J mu(:~rte ma:o:;; 
frecuente entre los recién nacidos pretérrninos. 
Al aplicar la prueba de Chi cuadrado (x2 0.358, P= 
o. 54989); se determina que no existe diferencia 
estadísticamente significativa en relación a 
rnor·t.:"'1idad de los recién nacido:::> pretérmino con los 
nacidos a término. Esto se debe a que la mayoría de 
estos naonatos de pretérmino presentaron una edad 
ge'.::st<:~cional de 32---3·~ sern<?.n<:>.s que unida a una mejor 
atención y manejo tecnológico y clínico fueron los que 
influyeron en una mayor oportunidad de sobrevida para 
los naonatos de pretérrnino. 
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El análisis estadístico de los factores de riesgo 
para la p 1··esco n ce pe ion a 1 dio los 
siguientes resultados: 
EDAD: 
Encontramos que los partos prematuros no se 
asocian significativamente a las edades de riesgo 
(menor de 19 y mayor de 40 años). El OR fue de 1.22 
para la edad menor de 19 años y 4.37 para la edad mayor 
de 40 años, esa es la posibilidad de tener un parto 
prematuro que aquellas comprendidas entre las edades de 
20-39 años, asimismo, con una seguridad o intervalo de 
confianza df::il 95'.:ló, podemos <ilfirmar quei el factor d1::i 
riesgo "edad nv:~terna" no está asociado a pa¡·'to 
pretérmino en el hospital Regional de loréto. En 
consecuencia tendríamos un IC para la edad menor de 19 
años (o -1 1 "(')R .. ,..,, O'") ' • i <... <..¿ •• o y >ele 40 a. ñas (0.45 <OR<104.39). 
Estos resultados se asemejan• a los obtenidos por 
Cifuentes (2) y Pérez Sánchez (29) que señalan que las 
gestantes mayores de 40 años y menores de 19 años de 
• 
edad tienen mayor riesgo de partos prematuros. 
ESTADO CIVIL: 
Se encont.r·ó que el parto prematuro se asocia 
significativamente a las gestantes solteras el OR fue 
2.98; IC (1.43<0R<6.29), est<:~ e~:s la proposición de 
probabilidad de tener parto pretérmino que aquellas con 
unión e~::.,ta.bli::i. En con:5ecuenci.s~ este ·factor tiene una 
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alta ~~;igni ficancia estad1s;t1ca (P< o. 0013588); 
resultado que co1nc1de con Vivar (4) y Pérez S. (29) 
quienes también encontraron que el estado civil soltera 
es un factor de riesgo de la prematuridad. 
GRADO DE INSTRUCCION: 
Se h.::d.ló que el p¿u·to preté.rmino tiene asociación 
significativa a la falta de educación (analfabetismo); 
el x2 ... 6.06 p 0.0137781.; da tos ~:>E.~rnej a n tf:'.lS a 1 o 
reportado por Cifuentes (2) quien afirma que la falta 
de instrucción está asociada al parto prematuro. Sin 
embargo, se encontró que el bajo nivel de instrucción 
e pr· ima d.a) tuvo gran ~.;igni f icancia e~; tad1 :::5 t1ca respecto 
¿-\J. par·to pr·etérrnino, con un OR 2.07, IC (l.1.8<0R< 
3.66), x2 = 7.27, P< 0.0070074; datos que coinciden a 
lo~:; obtenidos por Viva.r (4) y Ashley. (28), quienes 
dicen que a falta o menor grado de instrucción es un 
factor de riesgo condicionante de parto pretérmino. 
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NIVEL SOCIO ECONOMICO: 
El análisis estadístico muestra que existe 7.42 
veces más riesgo (OR) de parto pretérmino en las 
mujeres que present.:."ln bajo nivel socioE'iiconómico que 
aquellas con un mejor nivel socioeconómico asimismo con 
un IC de ( 7 º7'0R'1 7 9q) d J ~) • .7 '- ... ,, ,.). • e. 95%. Podemos afirmar que 
este factor si está asociado al parto pretérmino y en 
consecuencia tiene gran significancia estadística 
(P<0.0000000), datos que coinciden con los obtenidos 
por Lara (27) y Cifuentes (2) quienes describen al bajo 
nivel ::-:;;ocioeconómico como factor de riesgo de 
prE:1nk-1 tu r idad. 
PARIDAD: 
No hubo a:::sociación significativa respecto a la 
multiparidad con los partos pretérminos el OR fue de 
4.08, esa es la probabilidad de tener un parto 
prematuro que aquellas comprendidas dentro del grupo de 
p r irní para~;; y grE:\n mul tí para~:::; el IC fue de 
(2.08<0R<13.81), estos resultados son similares a los 
obtenidos por Mendoza (11), quien reporta que no 
existen diferencias significativas entre multíparas y 
primíparas y Vela (16) quien afirma que las multíparas 
tienen un mayor riesgo de presentar prematurez. 
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ANTECEDENTES DE ABORTO: 
Tuvo una .:J.sociación altamente significativa con la 
ocurrencia de partos prematuros con un OR de 2.51. IC 
(1..40 < OR<4.51.), P< 0.0008523, lo cual indica que esa 
es la probabilidad de tener parto prematuros en 
aquel 1.:::~s ge~:;tante::.:s que refieren antecedentes de aborto. 
Estos resultados ~:son :::51rn11are:::s a los rE3feridos por 
Pacheco y TonJ (1.3,36), qu:iene:~::; Lé'J.rnbién encontraron que 
el antecedente de aborto es un factor .de riesgo de 1a 
prerna tu 1··· idad. 
ANTECEDENTES DE PARTO PREMATURO: 
Estuvo asociado significativamente 
pretérmino el DR fue de 8.21; IC (2.9;.-5<0R<24.77); 
P<0.0000012; e:~5 ta es posibi1idad de 
nacimientos prematuros que aquellas que no tienen 
antecedentes de partos prematuros previos, Datos que 
coinciden a los obtenidos por Vivar (4) y otros autores 
(3 7 7 c 30 ~o) ~l'J0 ªt1E•= t·nf·1"nt·r11 c·on•c·) ·f,~.·.ct<~t· c.::te . ,,::> ... ), ':.- ,, ... •;' ''1' ·'"' ~ .. ;:> ,::, ,,::, .::J - 1 ,,,_ .,, •. riesgo 
de prematuridad; J.a presencia de antecedentes de partos 
prf~imaturos. 
Cu;;rndo se .analizó J.a edad materna,. ocupación 
procédE~nci.::~ y paridad no encontramos diferencia 
significativa, lo que contrasta con otros autores 
(29,30) .. 
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~n la etapa preconcepcional existen factores de 
riesgo que tienen fuerte asociación al parto pretérmino 
como bajo nivel socioeconómico, madres solteras, bajo 
nivel de instrucción, aborto y parto prematuro previo, 
lo que coincide a lo seAalado por otros autores 
(2,4,28,29,30). 
ANAL!SIS ES'l'ADISTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO MATERNO 
ETAPA CONCEPCIOHAL 
'1·1í FAC'l'OP.ES 1-lfA.'l'!UUiOS ANA.LISIS ESTADIS'l'ICO il 
li ETAPA CONCEPCIONAL 1------------,.----------~---------.-----------;:1 
1
1
1 OR 1 IC X2 1 H. S. ( P) 1, 
,.---------------;----------+----------+---------i-1---------¡¡11' 
11 CONTROL ~RE NATAL; ' •I 
11 P.~usencia 10.25 4.6?·<0R<2?•.12 43.90 1 0.0000000 ·11 
1
¡ <4 controles 5.74 2.66<0R<12.60 25.02 1 0.0000006 l.'li 
¡¡vAG!~~!IS 24.98 9.20<0R<73.50 73.55 0.0000000 
11 ll INF.t:.U~J..ON VIAS "CJRINA.."t{IAS 6.50 3.23<0R<13.30 36.10 0.0000000  " j¡ 
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* Los factores de riesgo de la etapa concepcional 
mostró el siguiente análisis estad1st1co: 
CONTROL PRE NATAL: 
Encontramos que los partos pretérminos se asocian 
siginficativarnentei a la ausencia como al deficiente 
control prenatal el OR fue de 10.25; IC (4.63 
<OR<23.12), para la ausencia de controles prenatales y 
e 74 IC r 0 ?L 'ÜR' 1~ 'O) pa-a Jois qL'ª ·t-J0 e1·1e·n [ftE~nc·~ ~e . .,) ... " '·' • \.Á,..,.,::,_I;.) "'-... ......... ,,<._,.b 1 , l..,. -!C _,A,,:, '"'l l ':.0 1:.:::> l,.,.,.j', 
4 controles, esa es la probabilidad de tener un parto 
prematuro que aquellas que poseen de 4 a más controles 
(control adecuado). En consecuencia, estos factor .. es 
tienen una s>igni ficancia (P< 
0.0000000), para lo~; que no poseen control alguno, 
( p::::O. 0000001), par·.:::~ los que poseen un inadecuado o 
deficiente control prenatal (<de 4 veces). Estos datos 
coinciden con Kiser (63) y Berezin (32) quie~es afirman 
quE~ la fa.lta. de coritrol pre natal en la gestante, 
influye significativamente en la producción de parto 
pretérrnino. Asimismo se encontró que el control 
prenatal deficiente significativo al parto 
pretórmino, por su parte Cifuentes (2) reporta un OR de 
2.4 para el control prenatal inadecuado. 
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VAGINITIS: 
E] , l. . .. ana 1s1s estadístico mostró que existe 24.28 
vecE:3s má~:s r i esg<'J (OR) de prematurez en las ges tan te~:; 
que presentan vaginitis con un IC de (9.20<0R<73.50), 
podemos entonces afirmar que este factor si está 
asociado al nacimiento antes de término y tiene gran 
significancia estadística (P< 0.0000000), resultados 
estos que coinciden a lo obtenido por Grandi (47) que 
refiere un OR de 22.9. 
INFECCION DE LA VIAS URINARIAS: 
1._.si. infección clE::i las VÍ<.'\s urinarias tienen una 
asociación muy significativa con la ocurrencia de 
nacimientos prematuros (P = 0.0000000). El OR fue 6.50 
con un IC de (3.23<0R<13.30); es decir, es la 
probabilidad de tener un nacimiento prematuro en 
aquellas pacientes que presentan infección urinaria; 
resultado similar obtuvo Figueroa (52) y calderón (64). 
TABLA C 
ANALISIS ESTAPISTICO DE LOS FACTOF.:SS DE RIESGO FETALES Y OVULARES 
Ir --..1 
11 
FAC'l'OMS FETALES ANA.LISIS ESTADl:S'rICO 11 
R'l'ALES y OV"'JLAMS 1 
1 11 
OR 1 IC :X2 N. s. (P) li 
11 
1 ;I 
1 
1 llTIPO DE EMBARAZO:Múltiple 22.97 3.20<0R<465.92 18.44 0.0000175 
·1 
1 
11 RUPTURA PREM .. :l\TURA ~IBivIBR..l\NAS 2.41 1. 08<:::0R<5 * 49 1 5.46 0.0194836 
;I OLIGOAl'1NIOS 8.40 1 2.70<0R<9.10 i 20.11 0.0000073 ¡i ¡¡ 
• 
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Respecto a los factores de riesgo fetales y 
ovulares se obtuvo el siguiente análisis estadístico: 
TIPO DE EMBARAZO: 
El análisis estadístico muestra que existe 22.97% 
más veces de riesgo (OR), con un IC (3.20<0R<465.92). 
de parto pretérmino en las mujeres con embarazo 
m(il ti ple, que aque 1 la.:s que presentan embarazo t:ínico 
dato este que tiene una alta significancia estadística 
(P< 0.000017.'.5). E~:;te re~:rn1tado coincide con lo obt~:rnido 
por Pacheco (13), quien describe al embarazo múltiple 
como factor asociado a la prematuridad. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM). 
encontró . . , . .. f. 1 • una asoc1ac1on s1gn1 ica:1va con el 
parto prematuro, con un OR de 2.41; IC (1.0B<OR<S.49); 
más probabilidad de presentar partos pretérmino que en 
aquellas que no presentaron Ruptura Prematura de 
Membranas, por consiguiente la RPM es estadísticamente 
significativa (P = 0.0194836). Esto es semejante a lo 
obtenicio por Vi va r ( 4) qu~::i menciona a la RPM como 
factor de riesgo de prematurez. 
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OLIGOAMNIOS: 
Se obtuvo una gran significancia estadística (P< 
0.0000073) respecto al parto pretérmino con un OR 8.40 
veces más de nacimientos pretérminos en gestantes con 
oligoamnios, con un IC de (2.7 <OR < 9.10) Cifuentes 
(2) t<:~rnbién reporta que el l . . o :cgoarnn1.os es un factor 
asociado al parto prematuro. 
El di fe n,:'lnte g r·ado de 1.~~ i nf 1 uenci.<;1 de es tos 
factores de riesgo del parto pretérmino, en estudios 
rea 11 z¿~do~:; en pa:l ses en v :Las de de:::.><~ r-· r·ol 1 o corno sl 
nuestro, es explicado por las caracter:Lsticas propias 
de la población, as:L como por el diferente grado de 
influencia, ejercido por el manejo de la madre y del 
recién nacido de riesgo. 
En las regiones sub-desarrolladas, la realidad de 
este problema se asemeja más a la situación encontrada 
años atrás los o 
• ,.,¡ • l . J ] Jnuustr1a .. 1zdc1os quE."J d .:.:~ dltimos presentan 
en la actualidad, esto se debe a la gran diferencia 
.socioeconórnica y cul tur.s\l ent 1~e países 
desarrollados y los pa:lses en vías de desarrollo, pues 
en este también es 11m1tada la aplicación de tecn1cas 
avanzadas para la población que presenta alto riesgo 
materno y perinatal. Sin embargo, en los países 
de5EH'TOJ.lados, el par·to pretérrnino está ao::;ociado a 
muchos de los factores de riesgo estudiados, teniendo 
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esos paises elevada cobertura de CPN, alta calidad de 
centros hospitalarios, mejor estándar de vida y 
constante renovación tecnológica y tera~§utica que les 
permite prevenir y manejar con éxito la patología 
materna y psrinatal (65,50,30). 
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1.. La frecuencia de parto pretérmino durante el 
período de diciembre 1994 a noviembre de 1995 en 
(o3l Hospital Regional de Loreto "Felipe P.1rriolé:\ 
Igl~::isi.::J.s" fuE::i de 7.20% .. 
2.. Se ident:i.ficar·on J.os siguientes factores de riesgo 
qLH:~ tU\/ieron .f:'l.soci.:;1ción significativ<::1 con el parto 
pnó1tét'nlino, basado en J.a es;tirnación del riesgo 
Factores maternos en la etapa 
preconcepcional: 
Antecedente de parto pretérmino 8.21 
Nivel socioeconómico bajo 7.42 
Edad materna mayo de 40 aRos 4.37 
Mul tip.:3.ddad 4.08 
Estado civil soltera 2.98 
Antecedentes de aborto 2.51 
Grado de Instrucción (primaria) 2.07 
* Factores maternos en la etapa concepcional. 
V.:::1gini tis 24.98 
Control prenatal: Ausencia l0.2S 
< 4 controles 5.74 
Infección de vías urinarias 6.50 
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* Factores ovulares: 
Tipo de embarazo (Múltiple) 
Oligoamnios 
Ruptura prematura de membranas 
22.97 
8.40 
2.41 
3. La tasa específica de morbilidad neonatal durante 
el período de estudio fue de 69.41% y la tasa 
específica de mortalidad neonatal fue de 37.65%. 
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RECOAll?NDA..CIONE.f 
l. Extensión del control pren<::\tal a toda.s las mujer .. es 
embarazadas, para la detección precoz de los 
facto rE:1s que a urne n ta. n el riesgo de parto 
pretérmino y su derivación oportuna al nivel 
técnicamente capacitado . 
2. Mejoramiento del nivel socioeconómico-educacional 
de la población; establecer una política sanitaria 
organizada que impulse en la mujer la disminución 
de los f.:;,\cton::is de r--iesgo potenc1.::ües de parto 
pretérmino y la normatización de la conducta ante 
el r:i.e,:>go real. 
3. Es necesario hacer un diagnóstico de la realidad 
de cada región para desarrollar la infraestructura 
y capacitación del pEff:::wnal nec(;:i:3ar10 pa1·a el 
manejo adecuado de la prematurez, en un país como 
el nuE:1:::.tro donde ha.y tanta variabilidad de un 
lugar· a otro, preci:::>EJ.r lo que ocurre en cada 
región en particular es aún más importante. 
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.tf N·_EX O 01 : 
PROTOCOLO DE INVESTIGACION 
CODIGO ......................... . 
D{HOS MiCtTEHNOS: 
NOMBRES Y APELLIDOS: .............. H.C ........... . 
. . 
DOMICILIO ............................................... . 
FECHA I i'!GR ..••....•••.•.• PESO ........ TAU.A ......... . 
Edad Materna .: 
Grado de instrucción 
Anal fab<:'it.:::1 (1) 
Primad.a (2) 
Secundaria (3) 
Superior (4) 
Estado civil: 
Sol tE:~ r·a (1) 
Casada ( '?) 
·-· 
Conviviente (3) 
Viuda (4) 
Procedencia 
Rural (1) 
Urbano (2) 
Urbano marginal (3) 
Ocupación: 
Campesina (1) 
Comerciante 
Estudi<'".:i.ntf~1 
(2) 
(3) 
Empleada del Hog(4) 
(5) 
Pn:ifE.~s:ional (6) 
Otro -----------(7) 
Nivel socioeconómico: 
AJ.to (1) 
Medio (2) 
Bajo ( 7.) 0, 
Control prenatal 
Número de Controles (1) 
Vaginitis: 
SI (1) 
[\jQ (2) 
Antec. parto prematuro: 
f\li nguno (1) 
1 P .. P. (2) 
2 P .. p. (3) 
3 .:s\ más P. p (4) 
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Antec. de Gestación 
G ••••••• " " 
Antec. Paridad: 
p ··········· 
Infección Urinaria: 
Sintomático 
Asintomático 
Antec. de Aborto: 
Ninguno 
1 aborto 
r-, abor·tos 
·"'-
3 a Mas abortos 
(1) 
(2) 
(3) 
(1) 
(?'l ,_,
(3) 
(4) 
FACTORES DE RIESGO FETALES Y OVULARES: 
FACTORES DE RIESGO: 
Lmbarazo gemelar o múltiple SI (1) 
Anomalías congénitas ------------ (tipo) 
Oligo.slmnios (1) NO 
Polihidrarnnios SI (l) NO 
Ruptura prematura de membranas: 
Min 1 Hora (1) 
1 hora - 5 Horas (2) 
6 horas a rnás (3) 
No RPM (4) 
(2) 
(2) 
NO (2) 
PATOLOGIAS ASOCIADAS AL EMBARAZO: 
Eclamp~:;ia 
Pre- eclampsia severa 
Pre-eclampsia moderada 
HTA crónica 
(1) 
(2) 
( 4) 
Hemorragia del tercer trimestre (5) 
Sufrimiento fetal 
Otros----------------
CAUSAS DE MORBILIDAD NEONATAL: 
(6) 
(7) 
(8) 
a) Sindrome de dificultad respiratoria (1) 
b) Infección 
e) Hipoxia 
d) Malformación congénita 
e) Ictericia 
fl , Otros -----------------
g) Ninguno 
MORTALIDAD NEONATAL: 
SI (1) NO 
Causa ............... . 
( ,..,) .c.: 
en 1 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
En caso de muerte tiempo de vida ........... (hrs. días) 
CARACTERISTICA DEL RECIEN NACIDO: 
Vía culminación parto 
Parto ·va9inal 
P.s\ r to a bdomJ. nE~l 
Se><0 del R. N. 
M.a~:5culino 
Femenino 
(1) 
(2) 
(l) 
Peso del R .. N. 
"'' •- , •. ,_ •w -· •w '"' ••• ""' f< g " 
P.ipga.r del F·LN. 
-------5 minutos 
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AlVEXO 02 
a) Tabla de doble entrada para estimación de riesgo 
FACTOR 
DE ( '"'"'<PL'~"''" i··o 1 ""'' ~ .¡ 11;.:.,. ..... ) ,., ,} 
SI 
Presente 
a 
DAÑO 
NO 
Ausente 
b a+b 
RIESGO -------------------------------------------
NO 
(expuE:1sto) c d c+d 
a+c b+d a+b+c+d 
E i . J • , .,J ~:5 ~.:imu .. ac:ion oe riesgo a(Exp. enf.)x d(no exp.No enf 
Relativo 
( "Od~::;s Ra. tio", OR) b(exp.no enf.)x c(no exp. enf. 
b) El intervalo de confianza (IC) para la estimación 
del riesgo relativo (OR) con 95% de confianza se 
considera como una prueba de significación 
bilateral o un nivel mayor de 5% con la 
consiguiE~nte hipótesd.,;> nula (Ho):: e1 rie:3go de 
enfermed:.::1d en F~l grupo expuesto (al factor de 
riesgo) es igual al riesgo de enfermedad (parto 
pretérmino) en e1 grupo no expuesto (o sea riesgo 
relativo = 1). Una aproximación a la varianza de 
OR se basa en l.:,;i. t r.::rns fo nnación de OR en un¿~ 
escala logarítmica natural. 
